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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 4-е мес-
то по частоте общей заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями у мужчин после рака
предстательной железы, легкого, толстого кишечни-
ка, однако высокая частота развития рецидивов де-
лает его наиболее значимым в отношении общей за-
болеваемости злокачественными опухолями, а за-
траты на его лечение — наиболее высокими в расче-
те на каждого пациента [1]. Более 90% случаев РМП
составляет переходно-клеточный рак, в 70% из
них — мышечно-неинвазивный рак. Своевременное
правильное определение стадии заболевания явля-
ется основополагающим моментом в выборе адек-
ватной тактики лечения больных РМП. Особое мес-
то в диагностике и лечении РМП занимают совре-
менные эндоскопические методы, позволяющие
урологу установить распространенность заболева-
ния на ранних стадиях и определить дальнейшую та-
ктику лечения.
Трансуретральная резекция (ТУР) мочевого пу-
зыря (МП) с выполнением полифокальной его био-
псии является необходимой для окончательной ус-
тановки диагноза. ТУР считается «золотым стандар-
том» в лечении пациентов с визуализируемой па-
пиллярной опухолью МП. К достоинствам метода
относят малую травматичность, сохранение емкости
МП, сокращение продолжительности операции,
быструю послеоперационную реабилитацию, отсут-
ствие снижения качества жизни (сохранение само-
стоятельного мочеиспускания, копулятивной и фер-
тильной функций и др.), в случае развития рециди-
ва — возможность выполнения повторных и много-
кратных эндоскопических трансуретральных опера-
ций, переносимых больными значительно легче от-
крытых хирургических вмешательств, а также дли-
тельный срок применения метода, хорошо изучен-
ную эффективность и небольшое число осложне-
ний. Влияние стандартной ТУР МП на общую вы-
живаемость (ОВ) пациентов представлено на рис. 1
и в табл. 1 [2].
Проблема высокой частоты развития рециди-
вов после выполнения ТУР МП является ключе-
вой в терапии больных с поверхностными опухо-
лями. По данным Б.П. Матвеева [3], частота воз-
никновения рецидивов опухоли после ТУР соста-
вляет от 50 до 90%. Основные причины такого вы-
сокого показателя — диффузный характер неопла-
стических изменений уротелия, наличие рака in
situ, возможность имплантации опухолевых кле-
ток во время операции и нерадикальное удаление
самой опухоли. В настоящее время наиболее важ-
ными путями решения проблемы, среди которых
немало эндоскопических, являются повышение
радикальности удаления первичной опухоли (би-
полярная электрохирургия, электровапоризация,
лазерная резекция и аблация), интраоперацион-
ное уточнение стадии заболевания (Рамановская
спектроскопия, оптическая когерентная томогра-
фия — ОКТ), выявление невизуализируемых стан-
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дартными методами новообразований (фотодина-
мическая диагностика, узкоспектровое изображе-
ние), контроль за радикальностью удаления пер-
вичной опухоли (ранняя повторная цистоскопия
и биопсия МП), фотодинамическая терапия, лик-
видация застоя мочи посредством избавления
больного от инфравезикальной обструкции, а так-
же цитологический анализ мочи, применение ди-
агностических маркеров (ВТА-тест и др.), адъю-
вантная иммуно- (ИТ), химио- (ХТ), лучевая тера-
пия и др.
Эндоскопические методы, несмотря на зна-
чительный прогресс ультразвуковых и рентгенов-
ских технологий, являются основными в диагно-
стике первичного и рецидивного мышечно-неин-
вазивного РМП, а усовершенствование систем ви-
деоизображения и урологических эндоскопов — од-
ним из важнейших факторов, влияющих на выяв-
ляемость опухолей и радикальность их удаления.
Современные системы видеоизображения облада-
ют рядом преимуществ по сравнению с видеосис-
темами прошлого поколения. В первую очередь
они используют в качестве сигнала передачи дан-
ных новый стандарт — HDTV — телевидение вы-
сокой четкости, отличительной особенностью ко-
торого служит 2—3-кратное увеличение оптиче-
ского разрешения (> 2 млн пикселей), сочетающе-
еся с методом прогрессивной развертки изображе-
ния (50/60 кадров в секунду). Представленная тех-
нология обеспечивает высокое качество эндоско-
пической картины, адекватную цветопередачу
и резкость изображения, позволяет выделять
мельчайшие нюансы визуального поля. Помимо
этого современная видеоплатформа дает возмож-
ность работать с изображениями и видеопотоком
в режиме реального времени с осуществлением та-
ких функций, как «картинка в картинке», элек-
тронный зум (увеличение изображения), захват
и «заморозка» изображения и других, что в конеч-
ном итоге повышает возможности уролога в диаг-
ностике мельчайших первичных и рецидивных
опухолей МП.
В рамках усовершествования урологических
эндоскопов применительно к диагностике РМП
прежде всего следует отметить достижения фибро-
цистоскопии, позволяющей за счет управляемого
изгиба верхушки эндоскопа детально осмотреть
всю слизистую МП и особенно труднодоступные
для ригидного инструментария зоны: переднюю
стенку, верхушку, шейку и др. С учетом относи-
тельной гибкости инструмента и его наружного
диаметра, не превышающего 16 Fr, а также нали-
чия рабочего канала размером 5—6 Fr возможно
выполнение уретроцистоскопии и «холодной»
биопсии МП без наркоза даже у мужчин. Еще од-
ним достижением является внедрение в клиниче-
скую практику видеоэндоскопов и, в частности,
видеофиброцистоскопов. Основная особенность
этих уникальных инструментов — независимость
от внешней видеокамеры за счет расположения
видеочипа в дистальной части управляемой вер-
хушки инструмента, благодаря чему достигаются
такие преимущества, как увеличение поля зрения,
снижение дисторсии, улучшение характеристик
цифрового зума, использование различных углов
направления обзора, снижение веса и увеличение
рабочей длины (рис. 2). Применение более проч-
ного материала кабеля увеличивает резистент-
ность при автоклавировании и резистентность на
сгибание.
Повышение радикальности удаления первич-
ной опухоли. Для повышения радикальности уда-
ления первичной опухоли предложен ряд эндо-
скопических методик, которые отличаются от
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выполнения первичной ТУР, годы
χ2=334,09, p<0,0001
Таблица 1. Ч и с л о  в ы ж и в ш и х  б о л ь н ы х  Р М П  с м о м е н т а  в ы п о л н е н и я  и м  п е р в и ч н о й  ТУ Р
Стадия
Период наблюдения, годы
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
рТа 678 652 624 588 553 527 492 455 341 126
рТ1 300 267 235 219 199 187 168 159 116 45
рТ2—Т4 362 216 150 122 104 96 89 83 58 24
стандартной монополярной ТУР МП, главным
образом, лучшим интраоперационным контро-
лем, меньшим числом интраоперационных ос-
ложнений и предположительно большей абла-
стичностью.
В целях преодоления хорошо известных не-
достатков монополярных методов лечения РМП
(возможность получения электроожогов, «ТУР-
синдром», синдром раздражения запирательного
нерва с возможной перфорацией стенки органа),
улучшения результатов эндоскопического лече-
ния и расширения показаний к нему было созда-
но новое направление в эндоскопии — биполяр-
ная электрохирургия: резекция и аблация (вапо-
ризация). Опыт использования метода не столь
велик, но все же достаточен для оценки долговре-
менной эффективности и безопасности метода.
Было выяснено, что патологический материал по-
сле биполярной резекции МП пригоден для пол-
ноценного гистологического исследования [4].
Наблюдение больных в период от 3 до 5,5 года по-
казало, что метод сравним по эффективности
с монополярной резекцией, не оказывает сущест-
венного влияния на ОВ пациентов и обладает
большей безопасностью (меньшая частота перфо-
раций МП, стимуляции запирательного нерва,
развития стриктур уретры, лучшие гемостатиче-
ские свойства) [5]. Биполярная аблация (вапори-
зация) МП на сегодняшний день пока только вхо-
дит в клиническую практику.
Электровапоризация — давно применяющий-
ся высокомощностный (мощность воздействия
240—300 Вт) электрохирургический метод, заклю-
чающийся в быстром испарении ткани с мгновен-
ной коагуляцией больших участков поверхности.
В связи с высокой эффективностью метод получил
широкое распространение в лечении поверхност-
ных форм РМП. Трансуретральная электровапори-
зация сокращает оперативное время, позволяет
эффективно контролировать кровотечение, сни-
жает продолжительность госпитализации и, пред-
положительно, риск рецидивирования опухоли
(в сроки наблюдения 6—24 мес лишь у 13% из 32
больных с мышечно-неинвазивным РМП после
электровапоризации рецидив выявлен). Отмечен
относительный недостаток электровапоризации —
отсутствие гистологического материала, в связи
с чем предложена первоначальная интраопераци-
онная биопсия стандартной петлей как обязатель-
ный компонент операции, что ограничивает само-
стоятельное применение метода [6]. Для лазерной
аблации МП применяют как глубокопроникающие
(2—5 мм) высокомощностные лазеры (Nd-YAG,
диодный), так и лазеры с поверхностным (0,4—1
мм) воздействием (Но-YAG). Подобная методика
обладает такими же преимуществами и недостат-
ками, как и электровапоризация, и применяется
в основном при комбинированном эндоскопиче-
ском лечении РМП.
Гольмиевая (Но-YAG) резекция МП — еще
один новый метод, призванный улучшить результа-
ты эндоскопического лечения РМП. Особенно-
стью метода является техника его выполнения, ко-
торая позволяет удалить опухоль единым блоком
с подлежащими тканями и получить таким образом
полноценный материал для гистологического ис-
следования. К достоинствам метода относят воз-
можность четкой интраоперационной дифферен-
циации слоев стенки МП, отсутствие кровотечения
и риска возникновения стимуляции запирательно-
го нерва. Технически удаление опухолей, распола-
гающихся по задней стенке МП, с помощью дан-
ной методики трудновыполнимо, что является оп-
ределенным ограничением метода. При сравни-
тельном анализе долговременной эффективности
и безопасности гольмиевой лазерной резекции
и стандартной ТУР МП не выявлено статистиче-
ских различий в частоте развития рецидива после
операции, получены доказательства большей безо-
пасности лазерной резекции (отсутствие геморра-
гических осложнений, перфорации МП) по срав-
нению со стандартной ТУР [7].
Интраоперационное уточнение стадии заболе-
вания. Внедрение в клиническую практику новых
оптических методов, таких как Рамановская спек-
троскопия и ОКТ, дало возможность получения
объективной информации о гистологическом ди-
агнозе и структуре стенки МП в режиме реального
времени.
Рамановская спектроскопия позволяет изу-
чить количественный и качественный молекуляр-
ный состав слизистой МП. Метод основан на эф-
фекте Рамана (Raman) — неупругого рассеивания
оптического излучения на молекулах вещества,
сопровождающегося заметным изменением его
частоты. На основе показателей изменения часто-
ты можно сделать вывод о структуре ткани
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Рис. 2. Эндоскопическая картина РМП при стандартной
ригидной (а) и видеофиброцистоскопии (б)
а б
(рис. 3). Изучена диагностическая ценность Ра-
мановской спектроскопии при сравнении изме-
рений биоптатов стенки МП ex vivo c результата-
ми их последующего гистологического исследова-
ния. Чувствительность метода составила 90—95%,
специфичность 94—98% [8]. Последние разработ-
ки эндоскопического зонда для Рамановской
спектроскопии позволили внедрить данный ме-
тод in vivo.
ОКТ позволяет получать изображения микро-
структур биоткани в поперечном сечении в ближ-
нем инфракрасном диапазоне с высоким (10 мкм)
уровнем разрешения. Изображение формируется
за счет различия оптических свойств внутриткане-
вых структур (коэффициент обратного рассеива-
ния тканей). Принцип метода аналогичен ультра-
сонографии в В-режиме, за исключением того что
вместо звука используется свет. Зонд для ОКТ лег-
ко совместим с эндоскопическим оборудованием
для практического использования (рис. 4). РМП
определяется при ОКТ по нарушению дифферен-
цировки трех анатомических слоев стенки МП,
повышенному количеству рубцовой ткани и утол-
щению уротелия (рис. 5). Диагностическая точ-
ность ОКТ при цистоскопии хорошо изучена [9—
11]. По данным В.Н. Крупина и О.С. Стрельцовой
[12], диагностическая точность метода составляет
85%, при чувствительности 98% и специфичности
72%. Большинство авторов, изучавших метод, ука-
зывают, что ложноположительные результаты ча-
ще всего встречаются при сопутствующем воспа-
лении стенки МП. Наиболее важными достоинст-
вами метода являются неинвазивность, возмож-
ность получения информации о состоянии стенки
МП в режиме реального времени и высокая чет-
кость изображения.
Выявление невизуализируемых стандартными
методами новообразований. Благодаря появлению
новых эндоскопических методов диагностики (фо-
тодинамическая и узкоспектровая цистоскопия)
стало возможным значительное улучшение визуали-
зации опухолей МП. 
Фотодинамическая диагностика РМП, также
называемая флуоресцентной цистоскопией, явля-
ется оптическим методом, использующим флуо-
ресценцию для обнаружения опухолевых клеток.
При осмотре МП в специальном синем свете зло-
качественные ткани начинают светиться красным
цветом (рис. 6). Для получения эффекта флуорес-
ценции необходимо наличие в тканях МП фото-
сенсибилизатора — 5-аминолевуленовой кислоты,
которая должна вводиться в МП за определенное
время до начала цистоскопии. Данные нескольких
клинических исследований продемонстрировали
преимущество фотодинамической цистоскопии
над традиционной цистоскопией в «белом свете».
Чувствительность составила 82—97% по сравне-
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Рис. 3. Рамановская спектроскопия стенки МП [8]
Рис. 4. Прибор для выполнения ОКТ с зондом, 
адаптированным для проведения через цистоскоп
Рис. 5. ОКТ стенки МП: а — нормальная 
стенка МП, сохранена дифференцировка слоев; 
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нию с 62—84% для стандартной цистоскопии. Вы-
полнение ТУР МП под фотодинамическим конт-
ролем способствует статистически достоверному
(практически в 2—3 раза) уменьшению частоты об-
наружения резидуальных опухолей во время конт-
рольной послеоперационной цистоскопии. Наи-
более серьезным недостатком фотодинамической
диагностики РМП является ее относительно низ-
кая специфичность, варьирующая от 41,4 до 78,5%
[13, 14]. Ложноположительные результаты могут
быть связаны с воспалением, рубцеванием после
предшествующих трансуретральных операций,
тангенциальным свечением слизистой. Для полу-
чения данных о влиянии фотодинамической диаг-
ностики на выживаемость без прогрессирования
заболевания требуется проведение дальнейших
клинических исследований.
Узкоспектровая цистоскопия является еще од-
ним новым методом, внедренным в клиническую
практику для лучшей визуализации опухолей МП.
Узкоспектровое изображение («Narrow Band
ImagingTM», NBI) является технологией спектраль-
ной визуализации сосудистой структуры ткани, ко-
торая позволяет усиливать отображение кровенос-
ных сосудов и других тканевых структур на поверх-
ности слизистой оболочки без введения какого-либо
фотосенсибилизатора. В данной технологии приме-
няется эффект выборочного поглощения гемогло-
бином некоторых длин волн видимого спектра све-
тового излучения. При освещении поверхности сли-
зистой МП лучом узкой полосы спектрального излу-
чения свет, активно поглощаясь кровеносными со-
судами, легко проникает сквозь ткани слизистой
оболочки. В результате появляется возможность
контрастного выделения капилляров и других стру-
ктур слизистой. При обследовании в режиме узко-
спектрового освещения капилляры на поверхности
слизистой оболочки на мониторе отображаются
в коричневом цвете, а венозная система — в голубом
(рис. 7, 8).
Новая технология NBI заложена в многофунк-
циональной видеосистеме EVIS EXERA II и совме-
стима с видеофиброцистоскопом CYF—V2, (фирма
«Olympus»). К настоящему моменту наиболее из-
вестны два клинических исследования, сравниваю-
щих данный метод с традиционной цистоскопией
[15, 16]. В этих исследованиях применение узко-
спектровой видеофиброцистоскопии позволило
выявить дополнительные необнаруженные при
стандартной цистоскопии в «белом цвете» опухоли
у 41 и 56% пациентов соответственно. Кроме того,
авторы отмечают улучшенное качество визуализа-
ции опухолей при цистоскопии в NBI-режиме.
Дальнейшее развитие NBI-технологии привело
к тому, что в настоящее время стало возможным
проведение узкоспектровой уретеропиелоскопии
и нефроскопии.
Наш первый небольшой опыт применения
узкоспектровой фиброцистоскопии (97 пациентов
с РМП в стадии рТа—Т2, 147 операций) показал,
что метод обладает значительно большей «контра-
стностью и четкостью изображения» (рис. 8),
а также чувствительностью (в 2 раза) по сравне-
нию с традиционной цистоскопией в «белом све-
те» [17]. Еще одним достоинством метода является
большая возможность выявления рака in situ: рак
in situ был диагностирован у 8 (8%) пациентов
только при использовании узкоспектровой видео-
фиброцистоскопии, при осмотре данных участков
в «белом свете» отмечалась лишь гиперемия сли-
зистой, которая визуально не отличалась от анало-
гичных изменений слизистой после проведения
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Рис. 8. Фибровидеоцистоскопия 
в «белом свете» (а) и в NBI-режиме (б)
а б
Рис. 7. Схема узкоспектрового изображения 
(«Narrow Band ImagingTM», NBI)
Рис. 6. Фотодинамическая цистоскопия при РМП: 
а — стандартная цистоскопия в «белом свете», 
нечетко определяется небольшая папиллярная опухоль; 
б — та же опухоль четко определяется при осмотре 
в фотодинамическом режиме
а б
внутрипузырной ИТ или ХТ). Необходимы даль-
нейшее изучение метода, разработка и оптимиза-
ция методики выполнения, техники взятия био-
псии. Неизученным остается онкологическое зна-
чение выявленных при узкоспектровой цистоско-
пии рецидивов РМП и их влияние на ожидаемую
продолжительность жизни. Перспективным на-
правлением исследований в этой области является
изучение сравнительной ценности фотодинамиче-
ской и узкоспектровой цистоскопии в моновари-
анте и в комбинации с ОКТ и Рамановской спект-
роскопией.
Контроль за радикальностью удаления первичной
опухоли и уточнение стадии заболевания. Наличие
большого числа рецидивов, развившихся после пер-
вичного оперативного лечения, заставляет задумать-
ся о необходимости поиска возможностей наиболее
раннего их выявления и установления истинной ста-
дии заболевания для определения тактики лечения.
С этой целью используют раннюю повторную цис-
тоскопию с биопсией МП. 
Ранняя повторная цистоскопия с биопсией
выполняется в сроки от 2 до 6 нед после осуществ-
ления первичной ТУР МП [18]. Цели данной опе-
рации: 1) удаление резидуальной опухоли или са-
теллитных опухолей, по тем или иным причинам
не удаленных при первичной ТУР; 2) получение
гистологического материала из подлежащего слоя
для установления истинной стадии опухоли; 3)
тщательный осмотр всего уротелия МП и проста-
тического отдела уретры, взятие полифокальной
биопсии МП для диагностики рака in situ. Основ-
ными показаниями для выполнения ранней по-
вторной цистоскопии и биопсии являются: 1) сом-
нения в радикальности выполненной первичной
операции; 2) интраоперационные осложнения,
не позволившие радикально выполнить первич-
ную операцию; 3) отсутствие гистологического ма-
териала, позволяющего установить точную стадию
заболевания; 4) размер основания опухоли > 2—3
см; 5) мультифокальный рост опухоли; 6) все слу-
чаи проведения органосохраняющего лечения мы-
шечно-инвазивного рака (рТ2); 7) наличие факто-
ров высокого риска развития рецидива опухоли
(рТ1G3, выявление рака in situ).
Н.А. Лопаткин и соавт. [19] при проведении
ранней повторной цистоскопии с биопсией обна-
ружили наличие рецидивов или резидуальных
опухолей у 24,7% пациентов, подвергшихся пер-
вичной ТУР МП. M.-O. Grimm и соавт. [20] изу-
чили влияние ранней повторной цистоскопии
и биопсии МП на частоту развития рецидивов
опухоли при наблюдении в отдаленном периоде.
Так, использование данной методики позволило
выявить рецидив опухоли у 31% больных, из кото-
рых в 81% случаев опухоль находилась в месте
первичной резекции. Спустя 3 года частота разви-
тия рецидивов в группе больных, которым выпол-
няли раннюю повторную цистоскопию и био-
псию МП, была в 2 раза ниже, чем в группе паци-
ентов, не подвергшихся данной операции (32
и 61% соответственно).
Последние достижения в области эндоуроло-
гии могут повлиять на процесс рецидивирования
мышечно-неинвазивного РМП лишь в том случае,
если они применяются в комплексе с другими диаг-
ностическими и лечебными методиками.
Цитологический анализ мочи играет важную
роль не только в первичной диагностике, но и при
динамическом наблюдении больных после ТУР.
Главное преимущество метода заключается в его
неинвазивности и легкости выполнения для паци-
ента. Существенным недостатком являются необ-
ходимость наличия опытного цитолога для пра-
вильной интерпретации данных и более высокая
информативность метода при низкой степени
дифференцировки опухолей. Ложноположитель-
ные результаты могут быть получены при инфек-
ции мочевых путей, наличии камней. Обнаруже-
ние опухолевых клеток при повторных цитологи-
ческих исследованиях в послеоперационном пери-
оде является основанием для проведения тщатель-
ного обследования, включающего выполнение фо-
тодинамической или узкоспектровой цистоскопии
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Таблица 2. Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  и с п е ц и ф и ч н о с т ь  м е т о д а  
ц и т о л о г и и  м о ч и  и о с н о в н ы х  о н к о м а р к е р о в  п р и  Р М П  [ 2 1 ]
Тест Число больных Чувствительность, % Специфичность, % Комментарии
Цитология 1206 49,8 96,6 Низкая чувствительность
BTA-STAT 1482 67,7 65,8 Ложноположительные результаты при инфекции и гематурии
BTA-TRAK 928 71,1 62 Дороговизна, необходимость наличия референсной лаборатории
NMP-22 1558 64,3 71,2 Необходимость наличия референсной лаборатории
Immunocyst 264 68 79 Необходимость наличия референсной лаборатории
с полифокальной биопсией МП и простатического
отдела уретры. При отсутствии изменений возни-
кает необходимость обследования уротелия верх-
них мочевых путей.
Определение онкомаркеров РМП — популяр-
ное и перспективное направление в своевремен-
ной диагностике как первичного, так и рецидив-
ного РМП. Разработка «идеального онкомаркера»
для РМП могла бы избавить большое число паци-
ентов от выполнения контрольных цистоскопий
или позволила бы снизить их частоту. В настоящее
время коммерческое распространение получили
тесты BTA, NMP-22 и Immunocyst. В табл. 2 пред-
ставлены данные о чувствительности и специфич-
ности цитологического метода и основных онко-
маркеров [21].
Анализ полученных данных показывает, что все
онкомаркеры имеют не очень высокую чувствитель-
ность и специфичность, что делает их изолирован-
ное применение затруднительным. Высокая стои-
мость выполнения и необходимость наличия хоро-
шо оборудованной референсной лаборатории огра-
ничивают их применение.
Проведение противорецидивной терапии пре-
следует достижение двух целей: профилактики ре-
цидивов и прогрессии РМП. Вероятность развития
рецидивов и прогрессии РМП определяется биоло-
гическими характеристиками первичной опухоли.
Европейская организация по изучению и лечению
рака (EORTC) разработала систему учета риска раз-
вития рецидива и прогрессии РМП [22]. Шкала ос-
нована на числе выявленных опухолей, размере
наибольшей из них, предыдущей частоте развития
рецидивов, стадии Т, критерии G, наличии рака in
situ. В зависимости от набранной суммы баллов па-
циентов разделяют на группы с низким, средним
и высоким риском рецидивирования и прогресси-
рования РМП.
Однократное введение митомицина или док-
сорубицина сразу после ТУР или в течение 24 ч
после операции снижает частоту развития рециди-
ва на 50% в течение 2 лет и на 15% — на протяже-
нии 5 лет [23]. Для пациентов с низкой степенью
риска возникновения рецидива и прогрессии од-
нократного внутрипузырного введения химиопре-
парата бывает достаточно. Для больных со сред-
ним риском развития рецидива и прогрессии рака
разработаны следующие режимы внутрипузырной
ИТ и ХТ: внутрипузырная ХТ митомицином или
эпирубицином путем еженедельных инстилляций
(6—8 на курс). Дозы, режимы и продолжитель-
ность ХТ у разных авторов варьируют. По данным
сравнительных исследований, эффективность
БЦЖ-терапии в отношении снижения частоты
развития рецидива и прогрессии опухоли выше,
чем при применении внутрипузырной ХТ, однако
безопасность ХТ выше, чем при использовании
БЦЖ-терапии, поэтому проведение отсроченного
курса внутрипузырной ХТ в качестве терапии 1-й
линии показано пациентам со средней степенью
риска рецидивирования и прогрессирования РМП
[24]. В группе с высоким риском проведение кур-
са БЦЖ-ИТ после осуществления ТУР МП явля-
ется наиболее распространенной тактикой. Уста-
новлено, что проведение БЦЖ-терапии способст-
вует снижению риска прогрессирования РМП
в отличие от ХТ. 
При развитии рецидива после БЦЖ-терапии
возможно применение следующих методов лечения:
1) фотодинамическая терапия [25]; 2) термо-ХТ [26];
3) электростимулированная внутрипузырная ХТ
[27]. Данные методы относятся ко 2-й линии проти-
ворецидивного лечения, требуют наличия специаль-
ного оборудования и используются при неэффек-
тивности противорецидивной терапии 1-й линии,
так как их эффективность и безопасность не изуче-
ны в ходе длительных рандомизированных исследо-
ваний. Развитие рецидива после противорецидив-
ного лечения 2-й линии является показанием к вы-
полнению цистэктомии при мышечно-неинвазив-
ном РМП [28].
Устранение инфравезикальной обструкции
также является методом профилактики развития ре-
цидивов и прогрессии РМП. Отмечено, что удале-
ние аденомы предстательной железы и коррекция
стриктуры уретры позволяют снизить частоту воз-
никновения рецидивов РМП примерно в 2 раза [29].
Заключение
Цистоскопия (в особенности фиброцисто-
скопия) и ТУР МП являются основными метода-
ми диагностики и лечения немышечно-инвазив-
ного РМП. Использование электровапоризации,
биполярной электрорезекции и лазерной резек-
ции (аблация), а также их комбинации со стан-
дартной ТУР МП позволяет увеличить возможно-
сти эндоскопических методов лечения в отноше-
нии полного и, вероятно, более абластичного уда-
ления опухоли, но не оказывает решающего влия-
ния на частоту развития рецидивов и ОВ. Приме-
нение фотодинамической и узкоспектровой цис-
тоскопии, а также Рамановской спектроскопии
и ОКТ способствует повышению диагностиче-
ской ценности эндоскопических методов.
При сомнениях в радикальном удалении опухоли
и у больных с высокой степенью риска развития
рецидива целесообразно выполнение ранней по-
вторной цистоскопии, биопсии (ТУР) МП. Одно-
кратное введение митомицина или эпирубицина
сразу или в течение 24 ч после ТУР позволяет
снизить частоту развития рецидивов РМП.
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В группе больных со средней степенью риска воз-
никновения рецидива методом выбора является
проведение курса внутрипузырной ХТ, а в группе
высокого риска — БЦЖ-ИТ. При наличии адено-
мы предстательной железы или стриктуры уретры
для профилактики рецидива РМП показано одно-
моментное удаление аденомы и коррекция стрик-
туры уретры. Дальнейшее проведение длительных
сравнительных рандомизированных исследова-
ний эффективности и безопасности использова-
ния эндоскопических методов, а также совершен-
ствование противорецидивных методов терапии
позволит улучшить результаты лечения мышечно-
неинвазивного РМП. 
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